




زﺑـﻪ.  ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان، ﮔﺮوه رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ. ﺗﻬـﺮان، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﮐـﺎرﮔﺮ ﺟﻨـﻮﺑﯽ، ﺑﻌـﺪ از ﭼﻬـﺎرراه ﻟﺸـﮕﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن رو  دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ روان (1) 
  داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان. داﻧﺸـﯿﺎر ، ﻣﺸـﺎوره دﮐﺘـﺮاي ﺗﺨﺼﺼـﯽ رواﻧﺸﻨﺎﺳـﯽ  (2) ri.ca.smut@idammahom-a:liam-E)ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل(.  120-65721455دورﻧﮕﺎر: 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان. اﺳﺘﺎدﯾﺎر ، ﺑﺎﻟﯿﻨﯽدﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ( 3)؛ اﻧﺴﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان -ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري و ﺳﻼﻣﺖ روان 
 .اﻧﺴﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان -ان، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري و ﺳﻼﻣﺖ روان ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ رو
 espaler -2 hcaorppa laroivaheb-evitingoc -1
 citsongaidsnart -4   ecnerrucer -3
  hcaorppa deifinu -5
 
   درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﮔﺮوهﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮔﺮوه
  ﺑﺮ ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ
   (3)، دﮐﺘﺮ ﺑﻨﻔﺸﻪ ﻏﺮاﯾﯽ(2)، دﮐﺘﺮ ﺑﻬﺮوز ﺑﯿﺮﺷﮏ(1)دﮐﺘﺮ اﺑﻮاﻟﻔﻀﻞ ﻣﺤﻤﺪي
  ﭼﮑﯿﺪه
ﺜﺒـﺖ و ﻣﻨﻔـﯽ و ﻓﺮاﯾﻨـﺪﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺳﻨﺘﯽ ﺑﺮ ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣ درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎ ﮔﺮوهﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮔﺮوه :ﻫﺪف
ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ در دو ﮔـﺮوه ﻗـﺮار ﻫﺎي ﺗﺤﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ داﺷـﺘﻨﺪ، ﺑـﻪ  ﻧﻔﺮ از داﻧﺸﺠﻮﯾﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ 33 :روشﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻮد. 
و ﻋﻮاﻃـﻒ ﻫـﺎي ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه، روش درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ ﻣﺆﻟﻔـﻪ  :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و در ﻫﺸﺖ ﺟﻠﺴﻪ ﮔﺮوﻫﯽ دو ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ. 
( و اﻓـﺰاﯾﺶ p=0/10درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠـﺪد )  دﻫﻨﺪه اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ اﺛﺮﮔﺬار ﺑﻮد. ﺗﺤﻠﯿﻞ 
ﯽ درﻣـﺎﻧ درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﺎﻃﻔـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ و ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺑـﯿﺶ از ﮔـﺮوه  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮔﺮوه :ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ( ﺑﻮد. p=0/100ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﺜﺒﺖ )
  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺳﺖ. ﮐﺎرﺑﺮدﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.
   ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔﯽ ؛ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﺜﺒﺖ ؛ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ؛درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮوه ؛درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽﮔﺮوه :ﮐﻠﯿﺪواژه
  
  [ 1931/7/91؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 0931/6/21درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺎﮔﻮﻧﯽ ﺑـﺮاي ﻫـﺎي ﻣـﺆﺛﺮ ﮔﻮﻧ ـﻫـﺎي اﺧﯿـﺮ، درﻣـﺎن ﻃﯽ ﺳـﺎل 
وﯾﮋه اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﺑﻪاﺧﺘﻼل
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎري ﺑﺮ اﺳﺎس اﺳﺖ. ﺗﺎﮐﻨﻮن راﻫﻨﻤﺎﻫﺎ و ﭘﺮوﺗﮑﻞ
ﻫﺎ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷـﺪه  ﺑﺮاي اﯾﻦ اﺧﺘﻼل 1رﻓﺘﺎري-روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ ﺷﯿﻮهاﺳﺖ و ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎ، در ﻣﻮرد ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎ اﯾﻦ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ (. ﺑﺎ وﺟﻮد1اﻧﺪ ) را ﻧﺸﺎن داده
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ داﻧﺶ ﮐﺎﻓﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد  و ﺳﺎزوﮐﺎرﻫﺎي اﺛﺮ روش
درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻮﺿـﻮﻋﯽ ﻫـﺎي روان (. ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎ و ﺳﺎزوﮐﺎر2)
ﺗﺎزﮔﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ.  اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ
ﮔﯿﺮي ﺷﻮد ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﯿﺎﻧﺠﯽ در ﺷﮑﻞﻫﺎ ﺗﻼش ﻣﯽدر اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ
   (.3ﺮدﮔﯽ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﻮﻧﺪ )اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴ
ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺸﮑﻼت ﺟﺪي ﺳﻼﻣﺖ اﺧﺘﻼل
ﻫ ــﺎي اﺿ ــﻄﺮاﺑﯽ و روان ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ. ﺷ ــﯿﻮع ﻃ ــﻮل ﻋﻤ ــﺮ اﺧ ــﺘﻼل 
(. 4درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ )  12و  92ﺗﺮﺗﯿﺐ،  اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺑﻪ
ﻫﺎي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺴﯿﺎري ﺑﺮ ﺟﻮاﻣﻊ ﻫﺎ ﻫﺰﯾﻨﻪاﯾﻦ اﺧﺘﻼل
ﺗـﺎ  04دو اﺧﺘﻼل ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﻮد  (. ﻫﻢ6، 5ﮐﻨﻨﺪ )ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻣﯽ
ﺑﻮد  ﭼﻨﯿﻦ اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل ﻫﻢ درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻫﻢ  08
ﻫﺎ، از ﺟﻤﻠﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد، دارﻧـﺪ. ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل
درﺻـﺪ ﺑﻬﺒـﻮد ، 3ﻣﮑـﺮر و ﺑﺎزﮔﺸـﺖ  2ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدن، ﻋـﻮد دﻟﯿﻞ  ﺑﻪ
  (.7) ﻫﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ اﺳﺖ ﺑﺪون درﻣﺎن اﯾﻦ اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﻨـﻮﻧﯽ ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ ﮐ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  ﻫﺎي رواندرﻣﺎن
(. 8ﻫﺎﯾﯽ دارﻧﺪ )ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﻣﺤﺪودﯾﺖﻧﺴﺒﯽ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل
، در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﯾﻦ 5ﻧﮕﺮ روﯾﮑﺮد ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﺑﺎ، 4ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ درﻣﺎن
ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  اﺳـﺖ. درﻣـﺎن  ﻫﺎ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪهﻣﺤﺪودﯾﺖ
رﻓﺘﺎري ﺑﻨﺎ ﻧﻬـﺎده ﺷـﺪه اﺳـﺖ و در  -ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽاﺻﻮل درﻣﺎن
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ﻫ ــﺎي درﻣ ــﺎﻧﯽ ﯾﮑﺴ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﺮاي اﻧ ــﻮاع  وﺗﮑ ــﻞآن، اﺻ ــﻮل و ﭘﺮ
(. ﺑﺎ وﺟـﻮد زﻣـﺎن 9رود )ﮐﺎر ﻣﯽ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﮐﻤﯽ ﮐـﻪ از ﭘـﮋوﻫﺶ و ﮐـﺎرﺑﺮد ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ روﯾﮑـﺮد ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ 
( و 11، 01اي ﺑﻪ اﯾـﻦ روش ﺟﻠـﺐ ﺷـﺪه ) ﮔﺬرد، ﺗﻮﺟﻪ وﯾﮋه ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آن در درﻣﺎن اﺧـﺘﻼل 
  (. 21-41اﺳﺖ )
ﺑﯿﺸـﺘﺮ روﯾﮑﺮدﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ ﻣـﺪل ﺑﯿﻤـﺎري و ﮐﻤﺘـﺮ ﺑـﺮ 
(. اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ 51ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﺗﺄﮐﯿﺪ دارﻧﺪ ) ﺟﻨﺒﻪ
ﺟـﺎي رﻓـﻊ آﺳـﯿﺐ، ﺑـﻪ ﺗـﻮان ﺑـﻪ ﻣـﯽ  1ﻧﮕـﺮ  ﮐﻪ در روﯾﮑﺮد ﻣﺜﺒﺖ
ﻫـﺎي (. ﺑﺮ ﺧـﻼف ﻫﯿﺠـﺎن 61ﻓﺮد ﭘﺮداﺧﺖ )ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت 
 ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﮐﻤﺘـﺮ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﻗـﺮار ﻣﻨﻔﯽ، ﻫﯿﺠﺎن
ﻫـﺎ و ﻋﻮاﻃـﻒ اﻧـﺪ ﻫﯿﺠـﺎن ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده (. ﭘﮋوﻫﺶ71اﻧﺪ ) ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻓﺮد را در ﺑﺮاﺑـﺮ روﯾـﺪادﻫﺎي ﻣﻨﻔـﯽ 
ﻫﺎي رواﻧﯽ و ﺣﺘـﯽ اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﻨﺪ و ﺑﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺑﺮوز اﺧﺘﻼل
ﻋﺎﻃﻔ ــﻪ ﻣﺜﺒ ــﺖ ﺑ ــﻪ اﺣﺴ ــﺎس (. 91، 81ﺟﺴ ــﻤﯽ ﻣﻨﺠ ــﺮ ﺷ ــﻮﻧﺪ ) 
ﺠـﺎن ﻣﺜﺒـﺖ ﻣﻨﺪي، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻫﺸﯿﺎري ﻓﺮد اﺷـﺎره دارد. ﻫﯿ  ﻋﻼﻗﻪ
ﻫ ــﺎي ﺑ ــﺎﻻ ﺑ ــﺎ اﻧ ــﺮژي و ﺗﻤﺮﮐ ــﺰ ﺑ ــﺎﻻ و درﮔﯿ ــﺮي در ﻓﻌﺎﻟﯿ ــﺖ 
ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳـﺖ و ﻋﺎﻃﻔـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﺎ ﻏﻤﮕﯿﻨـﯽ و  ﻟﺬت
ﺷﻮد. ﻋﺎﻃﻔـﻪ ﻣﻨﻔـﯽ ﺑﻌـﺪ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﻧـﺎراﺣﺘﯽ رﺧﻮت ﺗﻮﺻﯿﻒ ﻣﯽ
ذﻫﻨﯽ و درﮔﯿﺮي در اﻣﻮر ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ و ﻣﺘﺸﮑﻞ از اﻧﻮاع ﺣﺎﻻت 
ﺗـﺮس،  ﺧﻠﻘﯽ ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ، ﻣﺜـﻞ ﺧﺸـﻢ، ﺗﺤﻘﯿـﺮ، ﻧﻔـﺮت، ﮔﻨـﺎه و 
اﺳﺖ. ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔﯽ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﺎ آراﻣـﺶ و ﻣﻼﯾﻤـﺖ ﻣـﺮﺗﺒﻂ اﺳـﺖ 
ﻫـﺎﯾﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﯾـﮏ ﻓـﺮد  ﺷﺎﻣﻞ راﻫﺒﺮد 2ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ(. 02)
ﺑﺮاي دﺳﺘﮑﺎري وﻗـﻮع، ﺗﺠﺮﺑـﻪ، ﻣـﺪت، ﺷـﺪت و اﺑـﺮاز ﻫﯿﺠـﺎن 
ﺑﺮد. اﯾﻦ راﻫﺒﺮدﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ دروﻧـﯽ )ﻣﺜـﻞ ﺗـﻼش ﮐﺎر ﻣﯽ ﺑﻪ
وﻧـﯽ ﺑﺮاي ﻓﮑﺮ ﮐﺮدن درﺑﺎره ﯾـﮏ اﺣﺴـﺎس ﻧﺎﺧﻮﺷـﺎﯾﻨﺪ( ﯾـﺎ ﺑﯿﺮ 
  (.12)ﻟﺒﺨﻨﺪ زدن ﺿﻤﻦ اﺣﺴﺎس ﻏﻤﮕﯿﻨﯽ( ﺑﺎﺷﺪ )
(، ارزﯾـﺎﺑﯽ 32، 22ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ) 3ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺪل ﻓﺮاﯾﻨﺪي
دو روش ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐـﻪ در دو  5و ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ 4ﻣﺠﺪد
و ﻣﺘﻤﺮﮐـﺰ  6آﯾﻨـﺪ راﻫﺒﺮد ﻣﺠﺰاي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﺮ ﭘﯿﺶ
ﻈـﺮ ﺷـﻮﻧﺪ و ﺑـﺎ ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﻣﺘﻔـﺎوت از ﻧ ﺑﻨﺪي ﻣﯽدﺳﺘﻪ 7ﺑﺮ ﭘﺎﺳﺦ
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾـﺪ از ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ. در ﺑﺮﺧﯽ از روش
ﺷ ــﻮد. در روﯾﮑ ــﺮد راﻫﺒﺮدﻫ ــﺎي ﺗﻨﻈ ــﯿﻢ ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﻣ ــﯽ 
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﻬﺒﻮد ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي  ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﺴﯿﺎري از ﺗﮑﻨﯿﮏ
(. اﻓﺰون ﺑﺮ اﯾﻦ، ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣﺠـﺪد ﺑـﺎ 42روﻧﺪ ) ﮐﺎر ﻣﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻪ
ﻪ و ﺑﯿـﺎن ﮐﻤﺘـﺮ ﻫﯿﺠـﺎن ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺑﯿﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻫﯿﺠﺎن ﻣﺜﺒﺖ و ﺗﺠﺮﺑ
ﻣﻨﻔﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ و ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ ﺑـﺎ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﺑﯿـﺎن ﮐﻤﺘـﺮ ﻫﯿﺠـﺎن 
(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ، 32ﻣﺜﺒﺖ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻫﯿﺠﺎن ﻣﻨﻔﯽ ﻫﻤﺮاﻫﯽ دارد )
درﻣ ــﺎﻧﯽ ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ ﺑ ــﺎ ﻫــﺪف ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ ﮔــﺮوه 
ﺑﺮ ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔـﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﮔﺮوهﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و 
  ﺎم ﺷﺪ.و ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﻧﺠ
  
  روش
در  1N871442309831TCRIﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ ﺑـﺎ ﮐـﺪ 
از درج ﺷـﺪه اﺳـﺖ،  8در ﭘﺎﯾﮕﺎه ﺛﺒﺖ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾـﺮان 
ﺟﺎي  اﺳﺖ، ﮐﻪ ﺑﻪ 01ﯾﺎ ﮐﺎراﯾﯽ ﻧﺴﺒﯽ 9اي ﻫﺎي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﻮع ﺑﺮرﺳﯽ
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﯾـﮏ روش درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﺪون درﻣـﺎن ﯾـﺎ 
ﯽ را ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ (، دو روش درﻣـﺎﻧ 11ﻓﻬﺮﺳﺖ اﻧﺘﻈﺎر )ﮐﺎراﯾﯽ ﻣﻄﻠﻖ
(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 52ﮐﻨﺪ )ﻫﺎي ﭘﯿﺎﻣﺪ، ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯽﻣﻘﯿﺎس
ﺗـﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ، درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺆﺛﺮ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه و راﯾـﺞ  ﮐﻪ ﺷﻨﺎﺧﺖ اﯾﻦ
( و از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﯾﮑـﯽ 62روش درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده اﺳﺖ )
ﺗﻮان (، ﻣﯽ72ﻫﺎي ﺷﺎﻫﺪ، درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد اﺳﺖ )از اﻧﻮاع ﮔﺮوه
درﻣﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ را درﻣـﺎن اﺳـﺘﺎﻧﺪارد در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﮔﺮوه
ﺷـﻤﺎر آورد ﮐـﻪ ﺿـﻤﻦ ﺑﺮﻃـﺮف ﮐـﺮدن ﻣﺸـﮑﻼت اﺧﻼﻗـﯽ ﺑـﻪ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻫﺎي ﺑﺪون درﻣـﺎن و ﮐـﺎﻫﺶ اﺣﺘﻤـﺎل رﯾـﺰش، ﻣـﯽ ﮔﺮوه
ﺷﺎﻫﺪي ﺑﺮاي ﻋﻮاﻣﻞ ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ درﻣـﺎﻧﯽ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ 
  1 درﻣﺎﻧﮕﺮ، ﻧﯿﺰ ﺑﺎﺷﺪ. 
، 0/08، ﺑﺎ ﺗﻮان آزﻣـﻮن 21ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺟﺪول ﮐﻮﻫﻦ
ﻧﻔـﺮ ﺗﻌﯿـﯿﻦ  01در ﻫﺮ ﮔﺮوه  0/8و اﻧﺪازه اﺛﺮ  0/50ﻟﻔﺎي ﺳﻄﺢ آ
داﻧﺸﺠﻮ ﺑﺎ ﺷﯿﻮه در دﺳﺘﺮس از ﺟﺎﻣﻌـﻪ آﻣـﺎري اﻧﺘﺨـﺎب  33ﺷﺪ. 
ﺻﻮرت  ﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج، ﺑﻪﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ داﺷﺘﻦ ﻣﻼك
درﻣـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ( و ﺗﺼﺎدﻓﯽ در دو ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ )ﮔﺮوه
 ( ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﻣـﻼك وروددرﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔـﺮوهﺷـﺎﻫﺪ )
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺗﺤـﺖ  ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از داﺷﺘﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻣﻘﯿ ــﺎس و ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ در ﺧ ــﺮده  81ﺑ ــﺮ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﻧﻘﻄ ــﻪ ﺑ ــﺮش  31ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ
 ﻣﻘﯿـﺎس اﺿـﻄﺮاب ﻣﻘﯿـﺎس و ﺑ ـﺎﻻﺗﺮ در ﺧـﺮده 61اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و 
. اﯾﻦ ﻧﻘﺎط ﺑـﺮش 24-SSAD() 41اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺳﺘﺮس
در  ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷـﺪه اﺳـﺖ.  (82و ﻟﻮوﯾﺒﺎﻧﺪ ) 51ﻟﻮوﯾﺒﺎﻧﺪﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ روش 
اﯾﻦ روش ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﻄﻮح ﺷﺪت، از ﻧﻘﺎط درﺻﺪي اﺳـﺘﻔﺎده 
و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﻄﺢ ﺷـﺪت ﺧﻔﯿـﻒ  87ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﻘﺎط درﺻﺪي 
 _______________________________________
 noitaluger noitome -2   evitisop -1
 lasiarppaer -4  ledom ssecorp -3
 desucof-tnedecetna -6  noisserppus -5
 desucof-esnopser -7
 slairT lacinilC fo yrtsigeR nainarI -8
 ycaciffe evitaler -01  evitarapmoc -9
 nehoC -21 ycaciffe etulosba -11
   lacinilcbus -31





































































ﻫﺎي ﺧﺮوج ﻧﯿﺰ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از دﻫﻨﺪ. ﻣﻼكﺑﻪ ﺑﺎﻻ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ، از ﺟﻤﻠـﻪ اﺧـﺘﻼل Iﻫﺎي ﻣﺤـﻮر داﺷﺘﻦ اﺧﺘﻼل
ف ﻣﻮاد، ﺷﮑﻞ و اﺧﺘﻼل ﻣﺼﺮ ﭘﺮﯾﺸﯽ، ﺟﺴﻤﺎﻧﯽاﻓﺴﺮدﮔﯽ، روان
زﻣﺎن و داﺷـﺘﻦ ﺑﯿﻤـﺎري  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﯾﺎ داروﯾﯽ ﻫﻢﯾﮏ درﻣﺎن روان
ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﺷـﺮﮐﺖ در ﮔـﺮوه را ﺑـﺎ ﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﻧﺎﺗﻮان
  ﻣﺸﮑﻞ ﻣﻮاﺟﻪ ﮐﻨﺪ.
ﻫ ــﺎي ﺗﻬ ــﺮان و ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ ﭘ ــﺲ از درج آﮔﻬــﯽ در داﻧﺸــﮕﺎه 
اﺟــﺮا ﺷــﺪ و ﮐﺴــﺎﻧﯽ ﮐــﻪ در  24-SSADداوﻃﻠﺒــﺎن، اﺑﺘــﺪا 
ﻣﻘﯿـﺎس و در ﺧـﺮده و ﺑـﺎﻻﺗﺮ  81ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﻤـﺮه  ﺧﺮده
ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ  و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﮐﺴﺐ ﮐﺮده 61اﺿﻄﺮاب ﻧﻤﺮه 
 (92)( VI-SIDA) 1VI-MSDﻫ ــﺎي اﺿــﻄﺮاﺑﯽ ﺑ ــﺮاي اﺧ ــﺘﻼل
 11ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻧﺎم ﻓﺮدي ﮐﻪ ﺛﺒﺖ  75ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ. از ﻣﯿﺎن 
 واﺿﺢﺗﺤﺼﯿﻠﯽ، ﻣﺸﮑﻞ در رﻓﺖ و آﻣﺪ ﯾﺎ  ﻣﺸﮑﻼتدﻟﯿﻞ  ﻧﻔﺮ ﺑﻪ
و ﭘـﻨﺞ ﻧﻔـﺮ  ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ ﯽ اوﻟﯿﻪﻧﺒﻮدن آﮔﻬﯽ از ﻓﻬﺮﺳﺖ ارزﯾﺎﺑ
ﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج از ﻃﺮح ﺧﺎرج ﺷـﺪﻧﺪ.  ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻼك
درﻣ ــﺎﻧﯽ ﻧﻔ ــﺮ در ﮔ ــﺮوه ﮔ ــﺮوه  02ﻣﺎﻧ ــﺪه، از ﻣﯿ ــﺎن اﻓ ــﺮاد ﺑ ــﺎﻗﯽ 
درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻗـﺮار ﻧﻔـﺮ در ﮔـﺮوه ﮔـﺮوه  12ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و 
  ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
ﭘﺲ از ﺗﻮﺿﯿﺢ درﺑﺎره ﭘﮋوﻫﺶ و ﺷﺮاﯾﻂ آن و ﺳﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد 
ﻫـﺎ ﺑـﻪ اﺑﺰارﻫـﺎي ﺎﯾﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧـﻪ، آزﻣـﻮدﻧﯽ اﺧﻼﻗـﯽ و اﺧـﺬ رﺿ ـ
ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺎﺳـﺦ دادﻧـﺪ. اﺑﺰارﻫـﺎ در ﭘﺎﯾـﺎن دوره درﻣـﺎﻧﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎر 
ﻫﺎي ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ  آزﻣﻮدﻧﯽﻫﺎ اﺟﺮا ﺷﺪ.  دﯾﮕﺮ روي آزﻣﻮدﻧﯽ
و ﺷﺎﻫﺪ در ﻫﺸـﺖ ﺟﻠﺴـﻪ ﻫﻔﺘﮕـﯽ دو ﺳـﺎﻋﺘﻪ ﺷـﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧـﺪ. 
ﻫﺎي ﻫﺎ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞﻫﺎ و ﺗﮑﻨﯿﮏﻫﺎ، روش ﻣﺤﺘﻮاي ﺟﻠﺴﻪ
ﻫﺎ ﺑﻮد. در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺷﺪه اﯾﻦ درﻣﺎن ﺘﺸﺮﺷﺪه و ﺷﻨﺎﺧﺘﻪدرﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨ
ﺣﺎﺿﺮ دو ﺟﻠﺴﻪ ﻏﯿﺒﺖ ﻣﺠـﺎز ﺑـﻮد و ﺳـﻪ ﺟﻠﺴـﻪ ﻏﯿﺒـﺖ ﻣـﻼك 
در اﺑﺘـﺪاي ﭘـﮋوﻫﺶ، ﺿـﻤﻦ اراﺋـﻪ رﯾﺰش در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. 
ﻫﺎ در ﻣﻮرد اﻫﻤﯿﺖ، ﺷﯿﻮه، ﻣﺪت  ﺗﻮﺿﯿﺢ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﻪ ﺗﻤﺎم آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫﺎ، از آﻧﻬﺎ رﺿﺎﯾﺖو ﺷﺮاﯾﻂ اﺟﺮاي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ
ﻣﻪ ﮐﺘﺒﯽ ﺑﺮاي ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و ﺑﻪ آﻧﻬـﺎ اﻋـﻼم ﻧﺎ
ﺷـﺪ اﺟـﺎزه دارﻧـﺪ در ﻫـﺮ ﻣﺮﺣﻠـﻪ از ﭘـﮋوﻫﺶ از اداﻣـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﮐﻤﯿﺘـﻪ ﻃﺮف ﺗﺄﯾﯿﺪﯾﻪ اﺧﻼﻗﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ از اﻧﺼﺮاف دﻫﻨﺪ. 
اﺧﻼق در ﭘـﮋوﻫﺶ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎره 
  ﺻﺎدر ﺷﺪه اﺳﺖ.  0931/ 50/ 01در ﺗﺎرﯾﺦ  09/د/907/031
درﻣـﺎﻧﯽ ﻫﺎي ﻫﺸـﺖ ﻧﻔـﺮ )ﭘـﻨﺞ ﻧﻔـﺮ از ﮔـﺮوه ﮔـﺮوه  ﯾﺎﻓﺘﻪ از
دﻟﯿـﻞ  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ(، ﺑﻪﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺳﻪ ﻧﻔﺮ از ﮔﺮوه ﮔﺮوه
ﭘﻮﺷــﯽ ﺷــﺪ و در ﻧﻬﺎﯾ ــﺖ، ﺷــﺮﮐﺖ در ﺗﻨﻬ ــﺎ دو ﺟﻠﺴــﻪ، ﭼﺸــﻢ 
ﻧﻔﺮ ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺷـﺪ. از  33ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  داده
 71( و درﻣﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  ﮔﺮوهﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ) 61اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ( ﺗﻌﻠﻖ داﺷﺘﻨﺪ. ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ )ﮔﺮوه
درﺻـﺪ(  42/2ﻣـﺮد )  8درﺻﺪ( و  57/8زن ) 52اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺷﺎﻣﻞ 
ﻧﻔـﺮ از آﻧﻬـﺎ داﻧﺸـﺠﻮي ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﯽ ارﺷـﺪ و ﺑﻘﯿـﻪ  6ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﻣﻌﯿـﺎر( ﺳـﻦ اﻧﺤـﺮاف  ±داﻧﺸﺠﻮي ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )
  ﺳﺎل ﺑﻮد. 22/6±3/1ﻫﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽ
درﻣـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻋﺒـﺎرت ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ در ﮔـﺮوه ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﻫـﺎ و آﮔـﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ درﺑﺎره ﻫﯿﺠﺎن آﻣﻮزش روان -1اﺳﺖ از: 
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از اﺟﺘﻨﺎب  -3ﻫﺎ؛ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد ﺷﻨﺎﺧﺖ -2ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ؛ 
( و BDE) 2ﺑﺮاﻧﮕﯿـﺰ اﺻـﻼح رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎن -4ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ؛ و 
درﻣـﺎﻧﯽ ﻫـﺎي ﮔـﺮوه  (. در ﺟﻠﺴﻪ42زا ) ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿﺘﯽ و درون
آﺷـﻨﺎﯾﯽ ﺑـﺎ  -1ﻫﺎي زﯾـﺮ آﻣـﻮزش داده ﺷـﺪ: ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﮐﺎر ﺑﺎ اﻓﮑـﺎر  -2ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎن و ﻣﺪل ﺳﻪ ﺳﯿﺴﺘﻤﯽ ﻫﯿﺠﺎن؛ ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﺗﻤـﺮﯾﻦ ﺗﺰرﯾـﻖ ﻓﮑـﺮ و  -3ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ؛ ﺧﻮدآﯾﻨﺪ و ﺗﺤﺮﯾـﻒ 
  ﺑﻨــﺪي ﺑﺎورﻫــﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـ ــﺪ؛ و دﺳــﺘﻪ -4ﭘﯿﮑــﺎن ﻋﻤــﻮدي؛ 
  (. 43آﻣﻮزش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻮدﻣﻨﺪي ﺑﺎورﻫﺎ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﻨﻄﻘﯽ ) -5
  ﮐﺎر رﻓﺖ: ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﺮاي ﮔﺮدآوري دادهﺑ
ﺑﺮاي ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﺧﺘﻼلﻧﺴﺨﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و  ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ( ﯾﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻧﯿﻤـﻪ 92) (VI-SIDA) VI-MSD
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼل 
ﻫ ــﺎي اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ، لﻫ ــﺎي اﺿ ــﻄﺮاﺑﯽ، اﺑ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼ  اﺧ ــﺘﻼل
ﺷـﮑﻞ و اﺧـﺘﻼل ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد را ﻧﯿـﺰ  ﻫـﺎي ﺟﺴـﻤﺎﻧﯽ اﺧـﺘﻼل
ﺗﻮان ﺳﻄﺢ آﺳﯿﺐ و ﺷـﺪت ﻫـﺮ ﮐﻨﺪ. ﺑﺎ اﯾﻦ اﺑﺰار ﻣﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽ
( روي RSC) 3ﺑﻨﺪي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺪتاﺧﺘﻼل را ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮد. درﺟﻪ
ﮐﻨﻨـﺪه( ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس از ﺻﻔﺮ )ﻧﺒﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ( ﺗﺎ ﻫﺸﺖ )ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺨﺘـﻞ 
ﻘﻄـﻪ ﺑـﺮش ﺑـﺮاي ﻋﻨـﻮان ﻧ  ﺷﻮد. درﺟﻪ ﭼﻬﺎر و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻪاﻧﺠﺎم ﻣﯽ
وﺳـﯿﻠﻪ ﺷﻮد. ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﺑـﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  1( ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷﺪه اﺳﺖ. 03) ﺑﯿﺮﺷﮏﻣﺤﻤﺪي و 
( 82) (24-SSAD)اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و اﺳـﺘﺮس  ﻣﻘﯿـﺎس
ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و  ﮔﻮﯾـﻪ و ﺳـﻪ ﺧـﺮده 24داراي 
ﺿـﺮﯾﺐ آﻟﻔـﺎي  ﮔﻮﯾـﻪ( اﺳـﺖ. 41ﻣﻘﯿـﺎس  اﺳـﺘﺮس )ﻫـﺮ ﺧـﺮده
و  0/48، 0/19ﺗﺮﺗﯿـﺐ، ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎﻻ، ﺑـﻪ  ﺮاي ﺳﻪ ﺧﺮدهﺑ 4ﮐﺮوﻧﺒﺎخ
( و IDB) 5ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﮏ  و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آن ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺶ 0/09
 0/47و  0/18ﺗﺮﺗﯿـﺐ، (، ﺑـﻪ IAB) 6ﻧﺎﻣـﻪ اﺿـﻄﺮاب ﺑـﮏ  ﭘﺮﺳﺶ
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وﺳـﯿﻠﻪ ﺻـﺎﺣﺒﯽ  ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ
ﺳـﻨﺠﯽ آن ﻫـﺎي روان ( ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺷـﺪه و وﯾﮋﮔـﯽ 13و ﻫﻤﮑﺎران )
ﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل، ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ ﺳـﻪ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﮔ ـ
  ﺑﻮده اﺳﺖ.  0/87و  0/97، 0/77ﺗﺮﺗﯿﺐ،  ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎﻻ، ﺑﻪ ﺧﺮده
ﮔﻮﯾـﻪ دارد  02( 02) (SANAP) 1ﺳﯿﺎﻫﻪ ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ
و ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ دو ﺑﻌﺪ ﺧﻠﻘﯽ ﻣﻨﻔﯽ و ﻣﺜﺒﺖ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
ر ﺷﻮﻧﺪ. اﯾﻦ اﺑﺰا اي ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽﻧﻘﻄﻪ ﻫﺎ روي ﻣﻘﯿﺎس ﭘﻨﺞ ﮔﻮﯾﻪ
ﺷـﻮد و ﺑـﺎ ﺗﻐﯿﯿـﺮ دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ  ﺻﻮرت ﺧﻮدﺳﻨﺠﯽ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽ ﺑﻪ
ﻋﺎﻃﻔـﻪ را ﺳـﻨﺠﯿﺪ. ﺿـﺮﯾﺐ  3ﯾـﺎ ﺻـﻔﺘﯽ  2ﺗﻮان ﺑﻌﺪ ﺣﺎﻟﺘﯽآن ﻣﯽ
 0/68-0/09ﺗﺮﺗﯿﺐ،  ﻣﻘﯿﺎس ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ، ﺑﻪ آﻟﻔﺎي ﺧﺮده
ﻫـﺎي زﻣـﺎﻧﯽ و ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑـﺎزآزﻣﻮن در ﺑـﺎزه  0/48-0/78و 
-0/86ﺗﯿـﺐ، ﺗﺮﻃﯽ ﻫﺸﺖ ﻫﻔﺘﻪ، ﺑﺮاي ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ، ﺑـﻪ 
(. ﺿـﺮﯾﺐ آﻟﻔـﺎي 02ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ )  0/93-0/17و  0/74
  (.33ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/78ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ 
ﮔﻮﯾـﻪ و دو  01( 32) (QRE) 4ﻧﺎﻣـﻪ ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ  ﭘﺮﺳﺶ
ﻣﻘﯿﺎس دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﻓﺮوﻧﺸـﺎﻧﯽ و ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣﺠـﺪد.  ﺧﺮده
ﺷـﻮد. ﺿـﺮﯾﺐ اي ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ درﺟﻪ ﻫﺎ روي ﻣﻘﯿﺎس ﭘﻨﺞ ﮔﻮﯾﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ، ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد و ﻓﺮوﻧﺸـﺎﻧﯽ، ﺑـﻪ  دو ﺧﺮدهآﻟﻔﺎي 
دﺳﺖ  ﺑﻪ 0/96ﻣﺎﻫﻪ  و ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺳﻪ 0/37و  0/97
ﮐﺎرﮔﯿﺮي ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ اﯾـﻦ اﺑـﺰار در  (. ﺑﺮاي ﺑﻪ32آﻣﺪه اﺳﺖ )
داﻧﺸـﺠﻮ ﺑـﺎ  14ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ روي 
دروﻧـﯽ (، ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ 2/3ﺳﺎل )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر  22/8ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ 
و  0/67ﺗﺮﺗﯿـﺐ، ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد و ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ، ﺑـﻪ  دو ﺧﺮده
 23ﻣﺎﻫـﻪ ﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ روي ﺑﻮد. ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﯾـﮏ  0/17
ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠـﺪد و ﻓﺮوﻧﺸـﺎﻧﯽ ﻧﯿـﺰ،  داﻧﺸﺠﻮ ﺑﺮاي دو ﺧﺮده
  (.33دﺳﺖ آﻣﺪ ) ﺑﻪ 0/46و  0/76ﺗﺮﺗﯿﺐ،  ﺑﻪ
و ﺑـﺎ  591-SSPSاﻓـﺰار ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧﺮم ﻫﺎﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
 6ﮐﻮوارﯾــ ــﺎﻧﺲﻣﺴــ ــﺘﻘﻞ و واﺑﺴــ ــﺘﻪ و ﺗﺤﻠﯿــ ــﻞ  Tآزﻣــ ــﻮن 
  ( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. AVOCNA)
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
( و ﺷـﺎﻫﺪ 22/9±1/6ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ دو ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ ) 
، t=1/21داري ﻧﺪاﺷـﺖ ) ( ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨـﯽ 32/8±2/7)
ﻫـﺎي  ﻣﺴـﺘﻘﻞ، ﻣﯿـﺎن ﻧﻤـﺮه Tﺑـﺮ اﺳـﺎس آزﻣـﻮن  (. p=0/72
  ﻫــﺎ  سﻣﻘﯿ ـﺎ ﯾـﮏ از ﺧــﺮدهآزﻣــﻮن دو ﮔـﺮوه در ﻫ ــﯿﭻ  ﭘـﯿﺶ
(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ، ﻓﺮاﯾﻨـﺪ 1ﺟـﺪول داري دﯾﺪه ﻧﺸﺪ ) ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
  ﮔﻤــﺎرش ﺗﺼــﺎدﻓﯽ ﭘ ــﯿﺶ از اﺟــﺮاي ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ ﻣ ــﻮرد ﺗﺄﯾﯿ ــﺪ 
  اﺳﺖ.
درﻣـﺎﻧﯽ ﻫـﺎي واﺑﺴـﺘﻪ ﻧﺸـﺎن داد ﮔـﺮوه  ﺑﺮاي ﮔﺮوه tآزﻣﻮن 
ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﻨﻔﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ 
ﻫـﺎ ﻤـﺮه ﻫﺎ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد و ﮐﺎﻫﺶ ﻧ ﭼﻨﯿﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﺮه و ﻫﻢ
ﭼﻨﯿﻦ اﯾـﻦ آزﻣـﻮن ﻧﺸـﺎن داد  در ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻫﻢ
درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑﺎﻋـﺚ ﮐـﺎﻫﺶ ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣﻨﻔـﯽ و ﮔـﺮوه
ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد ﺷﺪه اﺳﺖ  ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ و ﺑﻬﺒﻮد ﻫﯿﺠﺎن
ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻫـﺪف درﻣـﺎن، اﻓـﺰاﯾﺶ ﻧﻤـﺮه (. 2ﺟـﺪول )
  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد و ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺮه ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ ﺑﻮد.
ﻫـﺎي ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﻣﺆﻟﻔـﻪ رﯾ ـﺎﻧﺲﮐﻮواﺗﺤﻠﯿـﻞ 
درﻣـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮔـﺮوه 
( ﭘ ـﺲ از اﺗﻤـﺎم p=0/10 ،2η=0/91، F1،03=6/8، n=33ﻣﺠـﺪد )
ﻓﺮاﯾﻨﺪ درﻣﺎن ﺑﻮد. ﺑﺎ وﺟﻮد ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺮه دو ﮔﺮوه در ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ، 
، n=33ﺗﻔـ ــﺎوت دو ﮔـ ــﺮوه از ﻧﻈـ ــﺮ آﻣـ ــﺎري ﻣﻌﻨـ ــﺎدار ﻧﺒـ ــﻮد ) 
  (. p=0/75، 2η=0/10 ،F03،1=0/43
دﻫﻨـﺪه ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎن  ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲﺗﺤﻠﯿﻞ 
درﻣـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺮ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻋﺎﻃﻔـﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮔﺮوه
( ﺑﻮد، وﻟﯽ دو p=0/100، 2η=0/3، F03،1=21/88، n=33ﻣﺜﺒﺖ )
داري ﺑـﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ روش در ﮐﺎﻫﺶ ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔﯽ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽ 
  (.p=0/65 ،2η=0/10، F1،03=0/43،  n=33ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ )
  
  آزﻣﻮن ﻫﺎي ﭘﯿﺶ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ در ﻧﻤﺮه درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﮔﺮوه ﻣﻌﯿﺎر( دو ﮔﺮوه ﮔﺮوهﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف  -1ﺟﺪول 
  (p) t ﻫﺎ ﺗﻔﺎوت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮوه  ﻫﺎ ﻣﻘﯿـﺎس ﺧﺮده
  (0/96) 0/14  (1/25) 0/26  (4/92) 02/49 (4/34) 12/65  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد
  (0/39) -0/80  (1/54) -0/21  (4/21) 71/60  (4/32) 61/49  ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ
  (0/85) -0/75  (1/48) -1/40  (3/29) 92/92  (6/34) 82/52  ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ
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 (n=61درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ) ( و ﮔﺮوهn=71ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ )درﻣﺎﻧﯽ  آزﻣﻮن در دو ﮔﺮوه ﮔﺮوه زﻣﻮن و ﭘﺲآ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﭘﯿﺶ -2 ﺟﺪول
 (p) t ﺗﻔﺎوت آزﻣﻮن ﭘﺲ آزﻣﻮن ﭘﯿﺶ  ﻣﻘﯿـﺎس  ﻫﺎ ﮔﺮوه
  (0/100) -7/35  (1/47) -3/81  (4/33) 42/81  (4/92) 02/49  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﮔﺮوه
  (0/100) 9/86  (1/4) 3/92  (4/91) 31/67  (4/21) 71/60  ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ
  (0/100) -6/15  (4/58) -7/49  (4/52) 63/49  (3/29) 92/92  ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ
  (0/100) 5/96  (3/17) 5/21  (6/53) 52/46  (5/32) 03/67  ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﻨﻔﯽ
  (0/92) -1/90 (3/22) -0/88 (3/95) 22/34  (4/34) 12/65  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد  درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮوه
  (0/40) 2/92  (4/75) 2/36  (4/71) 41/13  (4/32) 61/49  ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ
  (0/600) -3/71  (4/5) -3/65  (4/54) 13/18  (6/34) 82/52  ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ
  (0/100) 3/98  (6/22) 6/60  (6/52) 42/13  (4/26) 03/83  ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﻨﻔﯽ
  
  ﺑﺤﺚ 
ﺑﻬﺒـﻮد ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣﺜﺒـﺖ و ﮐـﺎﻫﺶ ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣﻨﻔـﯽ ﯾﮑـﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺸـﺎن داد ﻫـﻢ ﻫـﺎي اﯾـﻦ  اﻫـﺪاف درﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ
درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﺮ درﻣـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و ﻫـﻢ ﮔـﺮوه ﮔـﺮوه
اﻓـﺰاﯾﺶ ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣﺜﺒـﺖ و ﮐـﺎﻫﺶ ﻋﻮاﻃـﻒ ﻣﻨﻔـﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮﮔـﺬار 
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒـﺖ ﺑﻮدﻧﺪ، وﻟﯽ ﮔﺮوه
(. اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت p=0/100)درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺮﺗﺮي داﺷﺖ  ﺑﻪ ﮔﺮوه
ﻫـﺎ در روﯾﮑـﺮد ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗﻮﺟـﻪ وﯾـﮋه ﺑـﻪ ﻫﯿﺠـﺎن 
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ دو ﻫﯿﺠـﺎن  (.41ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎﺷﺪ )
  (. 42ﻣﻨﻔﯽ و ﻣﺜﺒﺖ ﭘﺎﯾﻪ اﺻﻠﯽ درﻣﺎن در اﯾﻦ روﯾﮑﺮد اﺳﺖ )
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد ﮔﺮوه
در ارﺗﻘـﺎي ارزﯾـﺎﺑﯽ درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔـﺮوه ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي ﯽ از ﻣﺆﻟﻔـﻪ . ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣﺠـﺪد ﯾﮑ ـ(p=0/10)ﻣﺠﺪد داﺷﺖ 
( اﺳـﺖ. ﭘـﺮدازش 32) 2و ﺟـﺎن  1ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ در ﻣﺪل ﮔـﺮاس 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻧﻘﺶ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ در اﯾﺠﺎد و ﺣﻔﻆ اﺧﺘﻼل ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﻫﺎي ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑـﻪ اﻓـﺮاد ﮐﻤـﮏ  (. ﻣﺪاﺧﻠﻪ53اﺻﻠﯽ را دارد )
رو ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺧﻮد روﺑـﻪ  ﮐﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﯿﺎﻣﻮزﻧﺪ ﭼﮕﻮﻧﻪ ﺑﺎ ﻫﯿﺠﺎنﻣﯽ
ﻫﺎي ﺧﻮد ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨﺪ.  ﺮي ﺑﻪ ﻫﯿﺠﺎنﺗﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ﺳﺎزﮔﺎراﻧﻪ
ﺑﺨﺸﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﻫﺎي ﻧﻈﻢ اﯾﻦ روش ﺳﻌﯽ دارد ﺗﺎ ﺑﺎ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻋﺎدت
ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ، ﻣﯿـﺰان  ﺷـﺪت و وﻗـﻮع ﻋـﺎدت
آﺳـﯿﺐ را ﮐـﻢ ﮐﻨـﺪ و ﮐـﺎرﮐﺮد را ارﺗﻘـﺎ ﺑﺨﺸـﺪ. در روﯾﮑـﺮد 
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻌﺎﻣﻞ ﭘﻮﯾﺎﯾﯽ دارﻧﺪ ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ، اﻓﮑﺎر، رﻓﺘﺎرﻫﺎ و اﺣﺴﺎس
در ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ و ﺑـﺮ آن ﺗـﺄﺛﯿﺮ  و ﻫﺮ ﯾﮏ از آﻧﻬﺎ
  (.42ﮔﺬارﻧﺪ )ﻣﯽ
و  3ﻫـﺎي ﺑﺮرﺳـﯽ ا ﻻرد ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳﻮ اﺳﺖ ﮐﻪ در آن درﻣﺎن ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ  ( ﻫﻢ41ﻫﻤﮑﺎران )
ﻫـﺎي ﮐﻤـﯽ ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﺮ ﻋﻮاﻃﻒ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ داﺷﺖ. ﭘﮋوﻫﺶ
ﺠـﺎﻧﯽ ﻫـﺎي ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ را در ﺑﻬﺒـﻮد ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿ ﻧﻘـﺶ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
اﻧﺪ. روﯾﮑﺮد ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻧﻘـﺶ ﻫﯿﺠـﺎن و ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮده
ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﮐﻠﯿـﺪي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ را در اﯾﺠـﺎد و ﺗـﺪاوم اﺧـﺘﻼل
  (. 63داﻧﺪ ) ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﭘﮋوﻫﺶ اﺧﯿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل زﯾﺎد ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﺗـﺮ، ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮ روﯾﮑﺮد ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﺳـﻨﺘﯽ 
دارﻧﺪ. اﻟﺒﺘـﻪ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺗﺎ ﺣﺪي ﺑـﺎ ﺗـﻼش  ﻫﺎي ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. اﺧﺘﻼل ﺑﺮرﺳﯽ
ﺷـﻮﻧﺪ. ﻫـﺎي ﻣﺜﺒـﺖ و ﻣﻨﻔـﯽ ﺗﻮﺻـﯿﻒ ﻣـﯽ ﺑﺮاي ﮐﻨﺘـﺮل ﻫﯿﺠـﺎن 
ﻫﺎي ﺧﻮد ﻣﺸﮑﻞ دارﻧـﺪ، از  اﻓﺮادي ﮐﻪ در اﺑﺮاز و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻫﯿﺠﺎن
ﻫــﺎي ﻧﺎﺳــﺎزﮔﺎراﻧﻪ ﺗﻨﻈــﯿﻢ ﻫﯿﺠــﺎﻧﯽ، ﻣﺜ ــﻞ ﻓﺮوﻧﺸــﺎﻧﯽ و  راﻫﺒ ــﺮد
ﮐﻨﻨـﺪ ﮐـﻪ ﮐﺮدن و ﻧﺎدﯾـﺪه ﮔـﺮﻓﺘﻦ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ  اﺟﺘﻨﺎب، ﭘﻨﻬﺎن
(. ﺗـﻼش اﻓﺮاﻃـﯽ ﺑـﺮاي 63، 12ﻫﺎي ﻣﻨﻔـﯽ در ﺑـﺮ دارﻧـﺪ )  ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﺷﻮد ﮐﻪ ﻫﺎﯾﯽ ﻣﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ اﺣﺴﺎس
ﻓﺮد در ﺗﻼش ﺑﺮاي ﺗﻨﻈﯿﻢ آﻧﻬﺎﺳﺖ. اﯾﻦ اﻟﮕﻮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ ﻓـﺮد 
 ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻗـﺮار  را در ﭼﺮﺧﻪ ﻣﻌﯿﻮب ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﮕﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و روان
دﻫﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ ﺗـﻼش ﻧـﺎﻣﻮﻓﻖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ، ﻓﺮوﻧﺸـﺎﻧﯽ و اﺟﺘﻨـﺎب ﻣﻨﺠـﺮ 
  1 ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ. ﺷﻮد ﮐﻪ ﺧﻮد در اﯾﺠﺎد ﻧﺎﺧﻮﺷﯽ روان ﻣﯽ
ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﻘﺺ در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﯾﺎ   ﻧﺸﺎن داده
(. ﺑﺴـﯿﺎري از 32ﺷـﻮد ) ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﻣﻨﺠـﺮ ﻣـﯽ ﺗﺪاوم اﺧـﺘﻼل 
، ﺑـﺎ ﻧﻘـﺺ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، از ﺟﻤﻠﻪ اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺧﺘﻼل
ﺷ ــﮑﻠﯽ ﺳــﻨﺘﯽ،  (. ﺑ ــﻪ63در ﺗﻨﻈ ــﯿﻢ ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ ارﺗﺒ ــﺎط دارﻧــﺪ ) 
رﻓﺘﺎري ﺑﺮ ﻧﻘـﺶ ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺗﺄﮐﯿـﺪ -روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻫ ــﺎ ﺑ ــﺮ ﺗﻨﻈ ــﯿﻢ ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ اﺛ ــﺮ دارﻧ ــﺪ و ﺑ ــﺎ دﺳ ــﺘﮑﺎري ﺷ ــﻨﺎﺧﺖ 
ﻫـﺎي ﺟﺪﯾـﺪﺗﺮ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ رﻓﺘﺎردرﻣـﺎﻧﯽ ﮔﺬارﻧـﺪ. اﻣـﺎ روﯾﮑـﺮد ﻣـﯽ
 5ﻬـﺪ ( و درﻣﺎن ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑـﺮ ﭘـﺬﯾﺮش و ﺗﻌ 73( )TBD) 4دﯾﺎﻟﮑﺘﯿﮏ
 _______________________________________
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)ACT) (38ﻪﺑ ،(  ﺪـﯿﮐﺄﺗ ﯽﻧﺎﺠﯿﻫ ﻢﯿﻈﻨﺗ ﺶﻘﻧ ﺮﺑ ﯽﺻﺎﺼﺘﺧا رﻮﻃ
ﯽﻣ  هﮋـﯾو ﺪـﯿﮐﺄﺗ ﯽـﺼﯿﺨﺸﺗاﺮﻓ نﺎﻣرد ،نﺎﯿﻣ ﻦﯾا رد .ﺪﻨﻨﮐ ﺮـﺑ يا
نﺎﺠﯿﻫ ﺶﻘﻧﮏﯿﻨﮑﺗ و دراد ﺎﻫ ﺖﯾﺮﯾﺪـﻣ ياﺮـﺑ ﯽﺻﺎﺼﺘﺧا ﯽﯾﺎﻫ
نﺎﺠﯿﻫﻪﺑ ﺎﻫ ﯽﻣ رﺎﮐ.دﺮﺑ  
دﺎﻬﻨﺸﯿﭘ ﯽﻣ ﯾا دﻮﺷﻪﻧﻮﻤﻧ رد ﯽﻧﺎﻣرد شور ﻦ ،توﺎـﻔﺘﻣ يﺎـﻫ
ﻟﺎﺳ و نﺎﮐدﻮﮐ ﺪﻨﻧﺎﻣ ﻪﺳرﺪﻣ ﺪﻨﻧﺎﻣ ،ﯽﻔﻠﺘﺨﻣ حﻮﻄﺳ رد و ،ناﺪﻨﻤ
ﻪـﺑ و ،هداﻮﻧﺎـﺧ و  مﺎـﺠﻧا ﯽﺤﻄـﺳﺪﻨﭼ ترﻮـﺻرﺪـﻨﻠﻓ .دﻮـﺷ1  و
) نارﺎﮑﻤﻫ39ﺶﻫوﮋﭘ ﻪﮐ ﺪﻧروﺎﺑ ﻦﯾا ﺮﺑ (  ﻞـﻣاﻮﻋ هرﺎـﺑرد ﯽﯾﺎـﻫ
ﯽﺘﻈﻓﺎﺤﻣ2ﻞﯾﺪﻌﺗ ، هﺪﻨﻨﮐ3 لﻼﺘﺧا ياﺮﺑ ﯽﺠﻧﺎﯿﻣ و ﯽﻧﺎـﺠﯿﻫ يﺎـﻫ
ﯽــ ﭘ .ﺪـﻨﻣزﻻ يﺮـﯿﮔ ﯽﻧﻻﻮــﻃﻪــ ﺘﻓﺎﯾ تﺪـﻣ هوﺮــﮔ يﺎـﻫ  ﯽﻧﺎــ ﻣرد
 ﯽــﺼﯿﺨﺸﺗاﺮﻓ و ﯽــﺼﯿﺨﺸﺗاﺮﻓ نﺎــﻣرد رﺎﮐوزﺎــﺳ ﯽــﺳرﺮﺑ و
 لﻼﺘــﺧا و تﻼﮑــﺸﻣ ياﺮــﺑ نآ ﯽــﺸﺨﺑﺮﺛا رد ﺮــﮕﯾد يﺎــﻫ
ﺶﻫوﮋﭘ ) ﺖﺳا مزﻻ راﺪﻣﺪﻨﯾاﺮﻓ يﺎﻫ14 .(  
ﻪـﺘﻓﺎﯾ ﻢﯿـﻤﻌﺗ ﯽﯾﻮﺠـﺸﻧاد ﻪـﻧﻮﻤﻧ ،ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦـﯾا رد ﺎـﺑ ار ﺎـﻫ
ﯽﻣ ﻪﺟاﻮﻣ ﺖﯾدوﺪﺤﻣﻢﻫ .ﺪﻨﮐ  ،ﻪـﻧﻮﻤﻧ شﺰـﯾر ﺎـﺑ ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﯿﻨﭼ
ﻪﺑ  نﺎﯾﻮﺠﺸﻧاد ﯽﻠﯿﺼﺤﺗ تﻼﮑﺸﻣ ﺪﻨﻧﺎﻣ ﯽﻠﯾﻻد ﺖﻓر تﻼﮑﺸﻣ و
ﻪﺑور ﺪﻣآ و  ﻂﺳﻮﺗ ﻪﻠﺧاﺪﻣ هﻮﯿﺷ ود ﺮﻫ ،ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﯾا رد .دﻮﺑ ور
 ﺐﺒـﺳ ﺖـﺳا ﻦـﮑﻤﻣ ﻪﻟﺄـﺴﻣ ﻦـﯾا و ﺪـﺷ مﺎـﺠﻧا ﯽﻠﺻا ﺮﮕﺸﻫوﮋﭘ
يﺮﯿﮔﻮﺳ.ﺪﺷﺎﺑ هﺪﺷ ﺮﮕﺸﻫوﮋﭘ يدﺮﻓ يﺎﻫ  
]نﺎﯾﺎﭘ زا ﻪﺘﻓﺮﮔﺮﺑ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا  هرود ﻪﻣﺎﻧ ﯽﺼﺼﺨﺗ يﺮﺘﮐد هﺪﻨـﺴﯾﻮﻧ
 ناﺮﻬﺗ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد زا ﺖﺴﺨﻧﺖﺳا[.  
]ا ﻪﺑ ﺎﻨﺑ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇ و ﺶﻫوﮋـﭘ زا ﯽﻟﺎـﻣ ﺖـﯾﺎﻤﺣ
ﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨﻣ ضرﺎﻌﺗ[.  
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Comparison of the Effect of Group Transdiagnostic Treatment  




Objectives: The purpose of current study was comparison of transdiagnostic 
group therapy with classic group cognitive therapy on positive and negative 
affects and emotion regulation. Method: Thirty-three college students with 
anxiety and depressive symptoms were randomly assigned to two groups and 
participated in eight two-hour sessions. Results: In both groups, the treatment 
method was effective on emotion regulation components and positive and 
negative affects after interventions. Analysis of covariance showed the higher 
effectiveness of transdiagnostic on improvement of reappraisal (p=0.01) and 
increase of positive affection (p=0.001). Conclusion: The effectiveness of 
transdiagnostic group therapy in improving emotion regulation and positive 
affects was higher than classic group cognitive therapy. Clinical implications 
of findings are discussed. 
 
Key words: transdiagnostic group-therapy; emotion group therapy; emotion 
regulation; positive affection; negative affection 
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